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  Stress-induced cardiomyopathy is a recently described acute and transient cardiomyopathy with typical left ven-
tricular apical ballooning mimicking the clinical scenario of an acute myocardial infarction. Cesarean delivery causes 
intense emotional and physical stresses, which may precipitate stress-induced cardiomyopathy. We report a case pre-
senting stress-induced cardiomyopathy occurring during ICU care in the early postpartum period following cesarean 
delivery.
Key Words: cesarean delivery, pregnancy, stress-incuced cardiomyopathy.
논문접수일：2010년 10월 6일, 승인일：2011년 1월 18일
책임저자：최용선, 서울시 서대문구 신촌동 134번지
연세대학교 의과대학 마취통증의학교실, 마취통증의학연
구소
우편번호: 120-752
Tel: 02-2228-2414, Fax: 02-2228-7897
E-mail: yschoi@yuhs.ac
  스트레스성 심근병증은 초기 임상 양상이 급성 심근경색
증과 매우 유사하나 정상의 관상 동맥 조영술 소견을 보이
며, 1991년 일본에서 심첨부의 부풀어 오른 특징적 모양 때
문에 Takotsubo (문어단지) 심근병증으로 처음 기술된 질환
이다.1) 정확한 병태생리는 아직 밝혀지진 않았지만 갑작스
런 정서적, 신체적 스트레스 상황과 관련이 있으며, 폐경기 
여성에서 발생빈도가 높다고 알려져 있다.2) 그러나 특별한 
문제가 없었던 주술기 상황에서 스트레스성 심근병증이 발
생된 사례가 최근 보고되고 있으며, 출산 후 주산기 산모에
서도 드물게 보고된 바 있다.3-6) 저자들은 제왕절개 후 자궁
이완증으로 자궁적출술을 받은 산모에서 중환자실 치료 중 
발생한 스트레스성 심근병증을 경험하였기에 이를 보고하
는 바이다. 
증      례
　산전 초음파상 완전 전치태반과 횡위의 태아 위치를 진
단받은 37세의 여자 환자가 임신 37 ＋ 4주에 질출혈을 주
소로 내원하였다. 과거력상 G3P1101이었고 2년 전 전신마
취 하 제왕절개술을 시행 받았고 그 후로 특별한 건강상 
문제가 없었다. 입원 후 수술 전 분만 유도를 막기 위하여 
ritodrine 100 mg이 18시간 동안 주입되었으며 투여 중 빈맥, 
빈호흡, 흉부 압박감은 호소하지 않았다. 입원 12시간 후 
pentothal sodium 250 mg, rocuronium 50 mg 투여로 전신마
취 유도 후 기관내삽관을 시행하였고 1−1.5%의 Sevoflurane
을 사용하여 마취를 유지하였다. 수술 시작 10분 후 2,660 
g의 남아가 출생하였고 1분, 5분 Apgar 점수는 각각 6, 8점 
이었다. 수술 시간은 총 100분, 총 투여 수액양은 정질액 
3,100 ml, 교질액 1,000 ml, 농축적혈구 6단위가 주입되었고, 
실혈량은 약 1,900 ml, 소변량은 약 100 ml였다. 수술 종료 
후 자궁 수축과 질출혈 여부를 확인한 후 기관내관을 발관
하고 회복실로 이동하였다. 회복실 입실 20분 후 하복부 통
증과 질출혈 관찰되어 oxytocin 10 IU과 ergonovine 0.25 mg 
투여하였음에도 자궁 수축부전이 지속되며, 동성 빈맥과
조윤이 외 3인：Stress-induced Cardiomyopathy Following Cesarean Delivery  35
Fig. 2. Echocardiography showed a 
severe LV systolic dysfunc-
tion with apical ballooning, 
preserved basal function. End- 
diastolic and end-systolic 
period of apical four chamber 
view. LV: left ventricle; RV: 
right ventricle. 
Fig. 1. Electrocardiogram showed in-
verted T wave in I, II, III, 
aVF, V3-6.
(148회/분) 저혈압이(70/40 mmHg) 관찰되었다. 환자는 다시 
수술실로 이송되어 자궁적출술을 시행 받았으며 수술 시간
은 총 230분, 총 투여 수액량은 교질액 4,650 ml, 농축적혈
구 14단위, 신선동결혈장 4단위, 혈소판 농축액 6단위를 주
입하였고, 실혈량은 5,400 ml, 소변량은 600 ml였다. 환자는 
수술 중 혈압유지를 위하여 norepinephrine이 투여되었으며, 
수술 종료 후 기관내삽관 상태로 norepinephrine 0.16μg/kg/ 
min 지속주입하며 중환자실로 이송되었다. 중환자실 입실 
직후 흡입 산소 분율 0.4에서 동맥혈 가스분석 결과 pH 
7.26, PaCO2 37.5 mmHg, PaO2 278.8 mmHg, HCO3− 17.0 
mmol/L, BE −10.3, Hb 10.1 g/dl, lactate 2.3 mmol/L 소견으
로 대사성 산증이 관찰되었다. 흉부 방사선 사진에서 전폐
야에 미만성으로 음영이 증가된 폐 부종 소견이 관찰되었
다. 중환자실 입실 후 alfentanil 0.1−0.2 ug/kg/min과 ket-
amine 2−3 ug/kg/min 지속주입으로 통증 조절(시각통증등급 
＜ 4)과 진정 요법 시행하였으며, furosemide 20 mg 투여하
여 소변량은 50−300 ml/hr였다. 술 후 1일째 환자의 의식은 
명료하였고, 활력징후는 norepinephrine 0.072 ug/kg/min 지속
주입 중 혈압 107/46 mmHg, 심박수 87회/분이었으며, 흉부 
방사선 사진상 폐부종이 호전되었다. 흡입산소분율 0.4에서 
동맥혈 가스분석상 pH 7.40, PaCO2 26 mmHg, PaO2 176 
mmHg, HCO3− 16 mmol/L, BE −7, Hb 11.5 g/dl로 기관내관
을 발관하였다. 발관 후 환자는 복통으로 인하여 숨쉬기 힘
들다고 하였으나 호흡곤란과 흉부 불편감은 호소하지 않았
다. 그러나 심전도상 I, II, III, aVF, V3-6에서 T파 역위가 
관찰되며(Fig. 1), 시행한 심근 효소치 검사상 Creatine kin-
ase-MB (CK-MB)는 19.8 ng/ml (정상치: 0−5 ng/ml), tropo-
nine T은 0.66 ng/ml (정상치: 0−0.014 ng/ml)로 상승하였다. 
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Fig. 3. Apical four chamber view 
(end-diastolic and end-systolic 
period) after patient’s reco-
very. LV: left ventricle; RV: 
right ventricle.
심장초음파에서 좌심실 박출계수는 33%이었고 기저부를 제
외한 모든 부위에서 무운동성을 보이면서 특징적으로 풍선
처럼 부풀어 오른 심첨부 소견이 관찰되었다(Fig. 2). 환자
는 스트레스성 심근증 진단 하에 captopril 6.25 mg 하루 세 
번, 간헐적 furosemide 정주로 보존적 약물 치료를 시작하였
다. 술 후 2일째 시행한 심초음파상 좌심실 박출계수는 
38%, CK-MB는 31.6 ng/ml, troponine T은 0.73 ng/ml, NT- 
proBNP 2,594 pg/ml (정상치: 0−153 pg/ml)였다. 환자는 특
별한 증상 호소 없이 승압제 투여중지 후 안정적인 활력징
후를 보여 일반 병실로 전실하였다. 술 후 6일째 심초음파
상 좌심실 박출계수는 42%, CK-MB 4.3 ng/ml, troponine T 
0.17 ng/ml으로 감소 추세를 보였으며 심전도는 이상소견이 
관찰되지 않았고 특별한 합병증 없어 더 이상의 심혈관계 
약물 투여 없이 퇴원하였다. 술 후 21일에 외래에서 시행한 
심초음파에서 좌심실 박출계수는 63%로 정상 심장 기능으
로 회복되었으며 6개월의 추적 관찰상 특별한 증상 없이 
경과관찰 중이다(Fig. 3).
고      찰
　스트레스성 심근증은 심초음파상, 일시적인 심첨부의 운
동부전, 심장 혈관 검사상 관상 동맥 질환의 부재, 심전도
상 T파와 ST분절의 변화의 임상 양상을 가지며 뇌혈관 질
환이나 갈색 세포종이 없으며, 다른 심근 병증이 없을 경우 
진단된다.7) 심초음파 검사상의 특징적인 소견으로는 급성기
에 좌심실의 기저부는 과도한 벽운동을 보이는 반면에, 심
첨부는 감소된 운동으로 인해 풍선처럼 부풀어 오른 문어
단지 모양을 보인다. 간혹 심첨부에 혈전과 승모판 폐쇄부
전이 관찰되기도 하나 전형적인 소견은 아니다. 이러한 변
화는 수주간에 걸쳐 서서히 정상으로 회복되며 일반적으로 
예후는 좋으며 사망률은 0−8%로 보고된다.2) 심한 좌심실 
부전을 동반한 스트레스 심근증 경우에도 치료할 경우 완
전한 회복을 기대할 수 있으므로 베타차단제와 안지오텐신 
전환효소 억제제 등의 약물 투여와 필요 시 기계 보조 등
의 심부전에 준한 증상적 치료로 좋은 예후를 기대할 수 
있다.8)
　본 증례에서는 심각하게 감소된 좌심실 박출계수에 상응
하는 심한 심근효소 증가를 보이지 않는 전형적인 임상 양
상과 특징적 심초음파 소견으로 스트레스성 심근증이 가장 
유력하다고 진단하였고 환자의 임상 증상과 나이를 고려하
여 침습적인 시술인 관상동맥 조영술은 시행하지 않았다. 
최근 연구에 따르면 좌심실의 특징적 심초음파 소견 및 죽
상종의 파열에 의한 급성 심근 경색을 시사하는 명확한 소
견(좌심실 박출계수의 감소 정도와 심근 효소치의 상승 정
도의 비례하는 연관성, 관상동맥의 혈류공급 범위와는 일치
하는 심실벽 운동장애 및 조영증강 후 심장 자기공명영상
에서의 조영결손)이 없는 점으로 스트레스성 심근증의 진단
을 대체할 수 있다고 보고되었다.7) 지금까지 보고된 대부분
의 증례에 의하면 스트레스성 심근증의 주 증상은 급성 심
근경색 임상 증상처럼 흉통으로 폐경기 여성에서 많이 발
생한다고 알려져 있지만 최근 56명의 환자를 대상으로 한 
임상 연구에서는 오히려 호흡곤란이 가장 흔한 증상이었
다.7,9) 본 증례에서는 발관 후 비캐뉼라로 산소 투여를 지속
하였고 호흡곤란을 호소하지 않았지만 숨쉬기 불편하다고 
하였다. 이전 보고에 따르면 갈색 세포종과 같은 카테콜라
민의 비정상적인 증가 상황에서도 발생한 예를 볼 때 이 
질환이 카테콜라민의 증가와 연관이 있을 수 있다는 의심
을 할 수 있다.9) 본 증례의 경우 자궁 수축 부전으로 인한 
다량 출혈, 주술기 사용된 norepinephrine 뿐만 아니라 카테
콜라민을 증가시킬 수 있는 분만 및 수술과 관련된 스트레
스를 원인으로 생각해 볼 수 있다. 본 증례의 환자는 수술 
전 베타 2 작용제로 자궁 수축을 억제하는 ritodrine을 투여 
받았다. Ritodrine은 사용 후 드물지만 빈맥과 심장 수축 촉
진 작용으로 인한 심근 산소 소모량의 증가로 인한 심혈관
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계 합병증을 야기하고 혹은 심장내 섬유화로 인한 울혈성 
심근병증과 관련되었다고 보고된 바 있다.10,11) 분만 직후 자
궁 수축을 위하여 빈번히 사용되는 ergot 유도체 또한 스트
레스성 심근증을 유발한다고 보고된 바 있는데 이는 관상
동맥 연축에 의한 심근 허혈이 주원인으로 생각되고 있다.6) 
　본 증례와 같이 출산 후 심근 병증이 나타날 경우 반드
시 주산기 심근증과 감별을 해야 한다. 주산기 심근증은 출
산 전 1개월부터 출산 후 5개월 이내에 좌심실의 확장과 
수축기능의 장애를 동반한 확장성 심근증의 형태로 나타난
다. 증상은 주로 임신 3기에 나타나며, 임신 전 심장 질환
을 진단 받은 기왕력이 없어야 한다. 주로 빈혈, 전자간증, 
30세 이상의 고령 임신이 위험인자로 인식되고 있다.12) 본 
증례의 환자는 빈혈이나 전자간증의 기왕력은 없으나 37세
의 고령 산모였으며 술 후 폐부종 소견이 보였다. 그러나 
본 환자는 출산 전에는 심부전을 의심할 임상 양상과 증상
을 보이지 않았으며, 폐부종은 빠르게 호전되었고, 심부전
을 의심할 만한 증상을 호소하지 않았다. 또한 초음파상 스
트레스성 심근병의 특징적인 문어단지 모양을 가지며 1개
월 이내에 완전히 심기능이 정상화된 것으로 미루어 주산
기 심근증과 감별될 수 있었다. 이전에 국내에서 자궁이완
증으로 전자궁적출술을 시행 받은 산모에서 흉통 없이 심
전도 변화와 심근 효소 증가로 스트레스성 심근증이 진단 
보고된 바는 있으나 수술 후 기계환기를 지속하여서 호흡
곤란 등의 증상 여부는 알 수 없었다.13) 그러나 본 증례의 
환자에서는 기관내 튜브 발관 후 특별한 증상 호소 없이 
초음파상 더 심각한 좌심실 박출계수의 감소를 보였으나, 
적절한 통증 조절과 안지오텐신 전환효소 억제제와 이뇨제
의 조기 사용으로 합병증 없이 빠르게 회복되는 임상 경과
를 관찰할 수 있었다. 심전도상의 T파의 역전이나 호흡 곤
란 등은 주산기에 비특이적으로 흔히 나타날 수 있는 증상
으로 간과될 수 있다. 비록 스트레스성 심근증은 대부분 수
주 내에 심장 기능이 완전히 회복되는 것으로 알려져 있으
나 진단 및 치료가 늦어질 경우 사망에 까지 이를 수 있을 
감별진단으로 고려해야 한다.8) 
　저자들은 제왕절개술 후 자궁이완증으로 인한 자궁적출
술을 받은 산모의 중환자실 치료 중 스트레스성 심근증을 
경험하였다. 중환자실에서 치료 중인 주술기 산모들의 경우 
심전도의 변화나 호흡곤란이 발생하였을 경우 스트레스성 
심근증의 감별진단이 필요하며, 주산기 합병증을 동반한 고
령의 산모가 증가하고 있는 점을 고려하였을 때 조기 진단
과 치료를 위해서 중환자 전문의사의 관심이 필요하다. 
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